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RESUMEN 
Se estudia el proceso de desinstitucionalización y de reforma 
psiquiátrica que se ha desarrollado en Asturias en los últimos 
cinco años (1983-1987). Se describe la puesta en marcha del 
nuevo sistema de atención en salud mental, de carácter des­
centralizado y diversificado, detallando los objetivos establecidos 
y las reformas de organización adoptadas. 
Entre los cambios que se han producido se destacan la 
mayor facilitación en el acceso a los servicios, la realización 
de formas de intervención más precoces y el nuevo patrón de 
utilización de servicios. Se valora, especialmente, el proceso 
de desinstitucionalización, que ha determinado, entre otras 
cosas, una reducción del 50 por 100 de la población hospita­
lizada en el Hospital Psiquiátrico, sin que en ese período se 
observen datos que señalen la existencia del fenómeno "de la 
puerta giratoria ". 
Por último, se hace un balance de los objetivos logrados y 
algunas consideraciones acerca de las necesidades y nuevos 
problemas que suscita el sistema de atención implantado. 
SUMMARY 
The desinstitutionalization and psychiatric reform process, 
that has been taking place for the past five years (1983-1987) 
in Asturias, is examined. The implementation of the new, 
decentralized and diversified, mental health care system is 
described, as well as the objectives and the adopted organization 
patterns. 
Among the changes that have taken place, the improvements 
in the access to the services, the implementation of early 
intervention procedures and the new pattern of utilization of 
service, are highlighted. It should be specially mentioned the 
desinstitutionalization process which, among other things, pro­
duced a net reduction of 50 % in the hospitalized population 
in the Psychiatric Hospital, without any indication to believe 
that this is producing the "revolving door" phenomenon for 
this periodo 
Last, the accomplishment of the set objectives is examined 
as well as discussed the newsystem needs andproblems are. 
INTRODUCCION 
La reforma psiquiá­
trica en Asturias se 
formuló y orientó de 
acuerdo a unas direc­
trices generales y a 
unos objetivos que se 
contenían en un plan. 
Se partió de una si­
tuación dada, con sus 
historias y sus hechos 
y se hizo un diseño de 
reforma y cambio que 
estableció previamen­
te algunos de los ob­
jetivos y metas a al­
canzar. Sobre todo, se 
elaboró un proyecto 
que contenía la hipó­
tesis de que aquella si­
tuación podía ser trans­
formada radicalmente, 
estableciendo las ba­
ses para conseguirlo. 
Así pues, el proyecto 
elaborado y aplicado 
desbordó los meros ni­
veles ideológicos, tan 
polémicos, y afrontó el 
cambio de una reali­
dad social con una lar­
ga historia. 
(*) Psiquiatra. Jefe del 
Servicio. Servicios de Salud 
Mental del área sanitaria de 
Oviedo. 
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El proceso de refor­
ma contenía un doble 
aspecto: la negación, 
.mediante el discurso y 
la práctica, de la vieja 
situación, y, simultá­
neamente, la creación 
de nuevas estructuras 
y formas de actuación 
alternativas. Esta ela­
boración inicial de un 
PALABRAS CLAVE 
Desinstitucionalización. Nuevo sistema de atención en salud 
mental en Asturias. 
KEYWORDS 
The impact of desinstitutionalization. The changing pattern 
of mental health care in Asturias. 
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A la postre, puesto que el nuevo mo­
delo de servicios pretendía servir para 
hacer cosas nuevas y favorecer nuevos 
comportamientos, debemos trabajar con 
los métodos apropiados, para verificar 
cómo la nueva organización de servicios 
modifica la forma de utilización y la his­
toria de las entidades psicopatológicas. 
Se trata de ir conociendo y evaluando 
de qué manera una oferta y un funcio­
namiento distinto de los servicios, pro­
ducen resultados distintos y altera, en 
un sentido positivo, los cursos evoluti­
vos que se consideraban inmodifica­
bles. 
Ciertamente, los datos que yo he re­
cogido para este trabajo permiten tener 
ya una idea de algunos de los cambios 
efectuados, y en alguna medida del fun­
cionamiento de los servicios creados. 
Ofrezco aquí datos agregados a nivel 
regional que, sin duda, encubren dife­
rencias notables entre las diversas 
áreas sanitarias. 
Los datos que se manejan no son 
exhaustivos y son, desde luego, muy 
mejorables; pero tienen la virtud de ofre­
cer una información sobre la atención 
psiquiátrica regional, que en el marco 
de nuestro país resulta bastante sin-
guiar; aunque, lógicamente, en un pro­
ceso de transformación suceden tantas 
cosas que nunca se llega a contar todo 
lo que ocurre. 
1. lA SITUACION DE PARTIDA 
La situación de la asistencia psiquiá­
trica, en 1982, se caracterizaba por la 
existencia de servicios que hacían sus 
prestaciones de forma fragmentada, en 
paralelo, solapando sus intervenciones 
y favoreciendo el desplazamiento de los 
pacientes de servicio en servicio, lo que 
daba lugar a una asistencia "en casca­
da". No existía ninguna planificación 
ni formulación de los objetivos que se 
perseguían con aquel tipo de asistencia. 
La oferta de servicios tenía como eje 
principal el Hospital Psiquiátrico, que, 
de otro lado, atendía a un reducido sec­
tor de la población. Además estaban 
las consultas ambulatorias de neuro­
psiquiatría de la Seguridad Social, con 
una dedicación de dos horas y media 
al día, concentradas en los núcleos ur­
banos centrales, y los dispensarios de­
pendientes del Hospital Psiquiátrico, de 
frecuencia discontinua, que oscilaba de 
unos lugares a otros. 
La distribución de los servicios, su 
cobertura, dotación y organización per­
mite inferir un funcionamiento muy de­
ficiente, lo que, por otra parte, se cons­
tata con los datos y resultados de su 
movimiento asistencial que veremos 
posteriormente. 
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Tabla 1
 
Servicios públicos de asistencia psiquiátrica (año 1982)
 
Tipo hospitalario Tipo extrahospitalario 
Hospital Psiquiátrico: 1.100 camas 6 dispensarios dependientes del H.P. 
Ocupadas al 1-1-82: 1.016 camas 1 centro de salud mental dependiente de Sa­
nidad nacional 
Servicio consultan. Hospital General Covadon­ 15 consultas neuropsiquiatría de la Seguridad 
ga: sin camas Social 
Tasa camas hospitales públicos/l0.000 habi­
tantes: 9,72 
Camas clínicas privadas: 76 
Tasa total camas: 10,4/10.000 habitantes 
El 95,6 % de las camas en Oviedo El 50 % de los servicios extrahospitalarios en 
El 4,40 % de las camas en Gijón Oviedo y Gijón 
Tabla 2
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Regional) Central) Central) 
16 20* 3** 27*** 
4 - - 4 
3 - 1 4 
5 - - 5 
5 - 2 7 
7 - 2 9 
1 - - 1 
328 1 - 329 
153 - 2 155 
522 21 10 541 
(*) 15 de ellos activos en consultas de neuropsiquiatría: dedicación 12.5 h./semana. Equivalen a 
cinco en dedicación completa. 
(**) Activos también en otros servicios públicos. Ocupan dos plazas. 
(***) Los neuropsiquiatras se computan como seis a dedicación completa. 
Esa situación estaba impregnada por custodia y a las ideas de incurabilidad 
IJna cultura que al mismo tiempo re­ y pesimismo terapéutico. Las hospita­
forzaba, caracterizada por consid~rar lizaciones se prolongaban mucho más 
al Hospital Psiquiátrico como inevita­ allá de lo conveniente, la atmósfera y 
ble, ligado a la idea de la necesidad de el ambiente hospitalario llegó a alcanzar 
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niveles de grandes privaciones y haci­
namiento (falta de sábanas, elevado nú­
mero de pacientes por sala. Durante 
los años 1978 y 1979 aparecieron en 
la Prensa regional diversos escritos de 
los pacientes del Hospital Psiquiátrico 
con esa temática). 
Las expectativas en el medicamento 
como agente terapéutico eran exage­
radas convirtiéndole, en ocasiones, en 
un elemento encubridor y ocultador de 
una ignorancia que se disimulaba ha­
ciendo recetas. De esa manera, la "pas­
tilla" adquiere un peso excesivo en la 
representación que de estos temas se 
hacen tanto la familia como la sociedad 
en general. 
2.	 PUESTA EN MARCHA DE lA 
REFORMA 
A fi na les de 1982, la Consejería de 
Sanidad creó una Dirección Regional 
de Salud Mental con el objeto de intro­
ducir una estructura que promoviera 
una nueva organización, estudiara la 
situación existente y elaborara las di­
rectrices y el plan de transformación. 
A lo largo de 1983 se realizaron di­
versos estudios para un mejor análisis 
de la situación: un estudio sobre las 
características de la población hospi­
talizada en el Hospital Psiquiátrico *, 
sobre control presupuestario y para la 
instauración de contabilidad analítica, 
un estudio de actitudes de la población 
general, respecto a los servicios y a la 
enfermedad mental en general y, por 
Llltimo, un estudio sobre la utilización 
de los servicios psiquiátricos públicos 
de carácter ambulatorio (ver Memorias 
de la Dirección Regional de SaludMen­
tal). 
A efectos de comparaciones ulterio­
res resaltaremos algunos datos de la 
(*) Sobre esta población se realizaron otros 
estudios posteriormente (ver Víctor APARICIO en J. 
ESPINOSA: Cronicidad en psiquiatría, AEN, Madrid, 
1986). 
población hospitalizada, así como de la 
utilización'de servicios ambulatorios. 
En el estudio de prevalencia/día, rea­
lizado en el Hospital Psiquiátrico, en 
junio de 1983, sobre una población hos­
pitalizada de 816 personas, de las que 
pudieron ser estudiadas 785, resaltan 
las características que se reseñan en 
la tabla 3. Como se observa, se trata 
de una población envejecida con mu­
chos años de internamiento. Si conve­
nimos calificar como sedimentación 
-larga estancia o cronicidad- la hos­
pitalización ininterrumpida de más de 
un año, la población internada repre­
sentaba una tasa de sedimentación de 
72/100.000 habitantes mayores de 14 
años. En fin, otros rasgos constatan el 
desarraigo y la exclusión de ese colec­
tivo. 
El gráfico 1 permite observar algunas 
diferencias en cuanto al diagnóstico de 
la población internada y las admisiones 
del mismo año. 
Se puede observar que entre las per­
sonas que permanecen internadas, el 
grupo de las esquizofrenias destaca, al­
canzando el 50 por 100, mientras que 
en las admisiones de ese año repre­
sentan el 30 por 100. Algo similar ocu­
rre con el grupo de las oligofrenias. 
Mientras con el grupo de alcoholismo 
sucede un fenómeno inverso: se pro­
ducen muchas admisiones pero per­
manecen hospitalizados en torno al 10 
por 100. 
En cuanto a la tipología de los usua­
rios que utilizaban los servicios psiquiá­
tricos ambulatorios, se observan dife­
rencias tanto cuantitativas como cua­
litativas entre los de las consultas de 
neuropsiquiatría (INSALUD) y de los dis­
pensarios vinculados al Hospital Psi­
quiátrico.. Así, el 42 por 100 de los que 
consultan en los ambulatorios son 
primeras consultas, mientras que éstas 
sólo representan el 8 por 100 en los 
dispensarios. Casi el 80 por 100 de los 
que utilizan los dispensarios habían te­
nido ingresos en el Hospital Psiquiátri­
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Tabla 3 
Población hospitalizada en Hospital Psiquiátrico.
 
Estudio prevalencias/día (año 1983)
 
Número de internados: 816. Encuestados: 785 
> de 6 meses . 84 %
 
TIEMPO DE 1-5 años . 13,6 %
 
HOSPITALlZACION 5-10 años . 14,6 %
{ 
> de 10 años	 52 %o •••••••••••••••••••••••• o •••• 
< 30 años	 7,7 %o ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
EDADES > 50 años . o 66,2 %{ > 60 años ..... Jo •••• 38,4 %o •••••••••••••••••••••••••••••••••• 
SEXO { Mujeres	 45 %o ••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
Varones	 . 55 % 
79,4 %ESTADO { ~~~:~~~::::::::	 . 
lO.,.	 . 10,8 % 
PROFESION { Trabajadores sin cualificación	 . 60 % 
RELACIONES { No tiene familiares directos	 37,8 %o ••••• 
FAMILIARES	 Conserva familiares directos (padres, hermanos) . o 59,7 % 
Tiene esposo/a 3,1 %o •••••••••• 
Autónoma	 34 %o ••••• o o o •••••••••••••••••••••••• 
VALORACION Semiautónoma	 30 %o o •• o •••••••••••••••••••••••• 
CONDUCTA Desordenada	 27,2 %o ••••{ 
Gravemente afectada . 8,7 % 
el 10 por 100 de los que acuden a los 
ambulatorios (Seguridad Social). 
Llama la atención que apenas está 
representado entre este colectivo de 
usuarios de servicios ambulatorios el 
sector de población inferior a los 15 
años (el 5 por 100 frente al 23 por 100 
que representa en la población general). 
Po~ último, las diferencias, también sig­
nificativas, en cuanto a los diagnósticos 
de uno y otro servicio pueden obser­
varse en el gráfico 2. 
Las diferencias son notorias por lo 
que respecta al grupo de las neurosis, 
psicosis y alcoholismo que tienen una 
representación muy diferenciada en 
uno u otro tipo de servicio ambulato­
rio. 
Estos rasgos diferenciales nos per­
miten afirmar que coexistían dos sis­
temas de servicios sin conexión ni co­
ordinación que fragmentaban la pobla­
ción atendida. De otro lado, el mayor 
volumen de población y de los que con­
sultaban por primera vez lo hacían con 
los servicios de menor dedicación y peor 
dotados: las consultas de neuropsiquia­
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tría, dotadas con un solo profesional, 
sin ningún intercambio con otros pro­
fesionales y sin posibilidad de confron­
tación interdisciplinaria. 
3. IDEAS BASICAS DE LA REFORMA 
La reforma se inspiró en ideas propias 
de la psiquiatría comunitaria, en orien­
taciones contenidas en algunos infor­
mes de la OMS (flL'Avenir des Hopitaux 
Psychiatriques"; flChanging patterns in 
mental health care") y en aportaciones 
generadas por las experiencias de trans­
formación institucional emprendidas en 
nuestro país, en la década de los se­
tenta. Hay, en todo caso, unas ideas 
centrales caracterizadas por la tenden­
cia a realizar una atención descentra­
lizada y territorializada que permita abor­
dar los problemas de salud mental en 
el propio entramado comunitario, evi­
tando la exclusión y marginación de 
las personas afectadas por estos pro­
blemas de salud. 
Este conjunto de ideas promovía la 
superación de las viejas estructuras asis­
tenciales -la superación del Hospital 
Psiquiátrico- e incitaba a los enfoques 
que tienden a dar cuenta de la comple­
jidad de la conducta de la persona afec­
tada, en tanto qué personas con historia 
y qué sujetos de relación. 
4. PLAN DE METAS Y OBJETIVOS 
A lo largo de 1983, al mismo tiempo 
que se iniciaba la transformación del 
Hospital Psiquiátrico y se evaluaba la 
situación, se fijó un plan de objetivos 
para el período 1984-87 que se resume 
a continuación: 
El fin último era disponer de un con­
junto de servicios que mejoraran la aten­
ción en salud mental, formulando' para 
ello una serie de objetivos y metas in­
termedias. 
4.1. Objetivos 
1. Ordenar los servicios en razón 
de las circunscripciones territoriales que 
se establecen en las áreas sanitarias, 
de tal manera que se descentralicen, 
faciliten el acceso del usuario y asegu­
ren un reparto más equitativo e iguali­
tario. 
2. Iniciar un proceso de desinstitu­
cionalización que comportaba el des­
arrollo de un programa de transforma­
ción del Hospital Psiquiátrico y de un 
conjunto de medidas dirigidas a evitar 
el desarrollo y la exclusión de las per­
sonas afectadas por trastornos menta­
les y a superar viejas formas de asis­
tencia. 
3. Desarrollo de programas espe­
cíficos para sectores de población en 
condiciones de notoria vulnerabilidad, 
para las que no existían formas ade­
cuadas de atención. 
4. Aprovechamiento de recursos hu­
manos y redefinición de las necesidades 
de plantilla de personal. 
5. Desarrollo de programas educa­
tivos y de formación dirigidos al con­
junto de los profesionales. 
6. Puesta en marcha de sistemas 
de información para ir contando con 
los elementos básicos que permitan des­
arrollar métodos de evaluación. 
7. Contribuir a fomentar la educa­
ción sanitaria y a promover actitudes 
menos prejuiciosas y favorecedoras de 
formas de intervención más modernas 
y de la integración de las personas con 
limitaciones derivadas de sus afecta­
ciones mentales. 
8. Integración de los servicios de 
atención psiquiátrica, supresión de las 
redes paralelas y extensión de la aten­
ción hasta el nivel de la medicina pri­
maria. 
Estos objetivos se concretaron en las 
siguientes metas: 
729 
La cuestión de la desinstitucionalización y de la reforma psiquiátrica... R.A.E.N. Vol. VIII. N. o 27. 1988 
4.2. Metas 
a) Continuar la transformación del 
Hospital Psiquiátrico, mejorando sus ins­
talaciones, suprimiendo el hacinamien­
to para conseguir un nivel de calidad 
de vida que permita poner en marcha 
nuevas formas de trabajo y nuevos mo­
dos de relación. En concreto, se fijaron 
algunas como revisar la situación clínica 
y social de cada internado, disminuir 
el número de pacientes por sala, nor­
malizar la situación de documentación 
y protección social, revisar la situación 
de relaciones y contactos familiares. 
Se estableció una previsión de contar 
a finales de 1987 con una población 
internada entre 400 y 450, lo que re­
presentaba una reducción de entorno 
al 50 por 100. 
b) Creación de equipos territoriales 
y centros de salud mental. Se fijó la 
meta de disponer al final del período 
con un centro de salud mental por cada 
sector de población entre 70.000 a 
100.000 habitantes. Cada equipo es­
taría compuesto por psiquiatras, psi­
cólogos, personal titulado de enferme­
ría, asistentes sociales, personal ad­
ministrativo. Se estableció una meta 
orientadora para disponer al final de 
este período de un psiquiatra por cada 
20.000 habitantes y de un psicólogo 
por 40.000. 
c) Hospitales de día: se fijó disponer 
al final del período con cuatro hospitales 
de día, a saber: en Langreo, Oviedo, 
Gijón y Avilés, con un total de 90 pla­
zas. 
d) Otras estructuras intermedias: se 
preveía ir creando, a lo largo de este 
período, un programa de pisos tutelados 
que se fijaron en 10. También se con­
taba realizar las adecuaciones conve­
nientes para adaptar como hogar pro­
tegido un inmueble en el recinto del 
propio Hospital Psiquiátrico. Se propuso, 
también, ir haciendo la conveniente pre­
visión presupuestaria para disponer de 
una ayuda económica para actividades 
de reinserclon (apoyos para el aloja­
miento). 
e) De las nuevas formas de hospi­
talización: se adoptó la decisión de ir 
creando unidades de hospitalización psi­
quiátrica en los hospitales generales. 
Se estableció como criterio orientador 
el contar con una cama por 10.000 ha­
bitantes. V, sobre todo, se hacía la pre­
visión para disponer al final del período 
de unidades de hospitalización en Gijón, 
Mieres, Langreo, Oviedo y Avilés. 
Se contemplaba que, ulteriormente, 
en las áreas de menor tamaño se podría 
disponer de algunas camas, a estos efec­
tos, dentro de los servicios de medicina 
interna de los hospitales que se fueran 
creando en las mencionadas áreas (Can­
gas, Jarrio-Luarca, Arriondas). 
f) Se dispuso potenciar el área de 
atención infanto-juvenil previendo con­
tar, al final del período, con cuatro equi­
pos específicos (Avilés, Mieres, Oviedo 
y Gijón). 
g) Se acordó participar, conjunta­
mente con otras agencias, en la elabo­
ración y realización de un programa con­
tra las toxicomanías, encargándose de 
la cobertura de las prestaciones más 
específicamente sanitarias. 
h) Se preveía establecer, conjunta­
mente con la Dirección Regional de Ac­
ción Social, programas de reinserción 
laboral y de apoyo social en general 
(prioritariamente en el caso del colectivo 
de edad avanzada). 
i) Se pusieron en marcha progra­
mas de formación dirigidos tanto al per­
sonal estable de plantilla como a la rea­
lización de formación especializada para 
postgraduados (médicos y psicólogos), 
recuperando de esa manera la acredi­
tación para la formación de especialis­
tas. 
j) Se estableció iniciar la política co­
rrespondiente para establecer acuerdos 
con eIINSALUD, dirigidos a desarrollar 
un programa de extensión de la aten­
ción en salud mental al nivel de la me­
dicina primaria y de integración de los 
diversos servicios de salud mental de­
730 
--
R.A.E.N. Vol. VIl/o N. o 27. 1988 La cuestión de la desinstitucionalización y de la reforma psiquiátrica... 
pendientes de ambas Administraciones 
en una red única, que al final del pe­
ríodo alcanzara a cubrir en torno al 70 
por 100 de la población. 
5. REALIZACIONES Y RESULTADOS 
5.1. Organigrama 
Como consecuencia de las diversas 
normativas sobre funcionamiento y or­
ganización de los servicios, éstos se 
estructuraron de acuerdo con el organi­
grama que se describe en el gráfico 3. 
5.2. De la esfNctura 
5.2.2.	 Dotaciones de personal asis­
tencial 
A lo largo de estos años se fueron 
creando una red de servicios que se 
describen en la tabla 4. 
Como se puede observar en la tabla 
anterior, se llegó a establecer una red 
descentralizada que facilita el acceso 
de los usuarios y posibilita una inter­
vención más contextualizada y más pre­
coz. Por primera vez núcleos de pobla­
ción escasamente dotados de servicios 
pueden contar con estructuras y pres­
taciones de salud mental en su propio 
entorno. 
La red se fue implantando como una 
organización de segundo nivel en el sis­
tema sanitario, tendiendo a articularse 
como una red integrada, sin rígidas di­
visiones especializadas, sino como un 
conjunto de dispositivos diferenciados 
que pretenden poder ir respondiendo a 
las necesidades cambiantes del curso 
evolutivo de los usuarios. Una red que 
tiende a sustituir los compartimentos 
especializados, y los desplazamientos 
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Tabla 4
 
Servicios disponibles a 31-12-1987: número, tipo y distribución
 
AREA I (JARRIO/LUARCA) 
- Centro de salud mental. 
AREA 11 (CANGAS DE NARCEA) 
- Unidad de salud mental (INSALUD). 
AREA 111 (AVILES) 
- Centro de salud mental con unidad infanto-juvenil y adultos. Dos pisos protegidos. 
AREA IV (OVIEDO) 
- Hospital Psiquiátrico Regional (500 camas). 
- Hospital de día (25 plazas). 
- Centro de salud mental I con unidad infanto-juvenil y adultos. 
- Centro de salud mental 11. Unidad de tratamiento de toxicomanías. 
Unidad de psicogeriatría de Hospital Monte Naranco. Un piso protegido.
 
- Hogar protegido -La Casita- (5 plazas).
 
- Programa de ayuda en alojamientos heterofamiliares y pensiones (25 plazas).
 
AREA V (GIJON) 
- Centro de salud mental I -Gota de leche- con unidad infanto-juvenil y adultos. 
- Centro de salud mental 11 (INSALUD). 
Centro de salud mental 111 (El Coto).
 
Hospital de día (25 plazas).
 
Unidad de tratamiento de toxicomanías.
 
Unidad de hospitalización en Hospital General Jove (20 camas).
 
- Programa de ayuda en alojamientos (10 plazas). 
AREA VI (ARRIONDAS) 
- Centro de salud mental. 
AREA VII (MI ERES) 
- Centro de salud mental con unidad infantil y de adultos. 
- Unidad de hospitalización en Hospital G.A.-Buylla (10 camas). 
AREA VIII (LANGREO) 
- Centro de salud mental. 
- Hospital de día de Pando (20 plazas). 
SERVICIOS CENTRALES 
Departamento de la Dirección Regional de Salud Mental. 
- Unidad de sistemas de información y registro de casos. 
RECAPITULACION DE SERVICIOS 
- Número total de camas en hospitales públicos: 560. De ellas, 30 en hospitales generales 
y 30 psicogeriátricas. 
Número total de camas incluyendo privadas: 630. Tasa: 5,6 camas por 10.000 habitantes. 
Centros de salud mental: 11 (un centro por 80.000 habitantes> de 14 años). • 
- Cuatro unidades de salud infanto-juvenil (una por cada 63.000 habitantes < de 15 años) 
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Gráfico 4 
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y fragmentaciones que generan por la 
especificidad y la diversidad de presta­
ciones integradas. 
5.2.2.	 Dotaciones de personal asis­
tencial 
Las dotaciones de personal crecieron 
ligeramente en 1983 y experimentaron 
un proceso de redefinición en los años 
sucesivos, con un incremento notable 
del personal titulado y cualificado. La 
plantilla del conjunto de los servicios 
públicos también aumentó ligeramente 
-un 6 por 100- en este período, aun­
que disminuyen el número de neurop­
siquiatras a 11 (tabla 5). De otro lado, 
es conveniente resaltar el desplazamien­
to que se va produciendo en la distri­
bución del personal desde el espacio 
hospitalario -Hospital Psiquiátrico- ha­
cia los centros de salud mental y otros 
servicios extrahospitalarios, en los que 
ya se concentran la mayor parte de los 
profesionales titulados, superiores y me­
dios. De esta manera, se llega a alcan­
zar en la red de servicios integrados 
las proporciones de un psiquia­
tra/28.500 habitantes y de un psiCólo­
go/53.000, sin contabilizar los que se 
encuentran en formación (13 entre mé­
dicos y psicólogos). Si consideramos los 
psiquiatras de los servicios del INSA­
LUD aún no integrados en la red, la 
tasa anterior desciende a un psiquia­
tra/24.000 habitantes. 
5.3.	 cambios relacionados con el 
proceso 
Se fueron creando en las diversas 
áreas sanitarias equipos con una com­
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Tabla 5 
Evolución de la plantilla de personal dependiente 
de la Administración del Principado 
Tipo de servicio 
AÑOS 
1982 1983 1984 1985 1986 1987 
Hospital Psiquiátrico ........................... 522 518 499 482 407 399 
Centros de salud mental; Dirección Regional; Uni­
dades Hospital General, y otros ............... - 33 50 62 137 144 
TOTAL ................................ 522 551 549 544 544 543 
Proporción titulados, super y medios ............ 12 % 17 % 18 % 20 % 25 % 
Total servicios públicos (Principado + INSALUD) . 541 574 
posición básica interdisciplinaria: psi­
quiatra, psicólogo, diplomado de enfer­
mería, asistente social y otro personal 
de enfermería no titulado. Todos ellos 
han introducido en sus formas de tra­
bajo las reuniones como instrumento 
de coordinación y de análisis tanto de 
aspectos clínicos como organizativos. 
Las nuevas formas de atención y su 
interrelación con los aspectos legisla­
tivos que afectan a la asistencia psi­
quiátrica han sido estudiadas en unas 
jornadas con los profesionales de la ju­
risprudencia de ámbito regional. 
El desarrollo de los aspectos organi­
zativos dio lugar al Decreto del Consejo 
de Gobierno del Principado sobre Or­
ganización y Funcionamiento de los Ser­
vicios de Salud Mental del Principado 
("BOP", de 4 de julio de 1986). En el 
se establecen con claridad las funciones 
de la Dirección Regional para la Refor­
ma de la Asistencia en Salud Mental, 
como estructura o departamento regio­
nal, que engloba a todos los servicios 
dependientes de la Administración del 
Principado. 
En él se definen, también, los dispo­
sitivos que integran la red y las funcio­
nes de cada servicio. Establece los dis­
tintos niveles que configuran el orga­
nigrama. 
La definición en una norma de ese 
rango de todos esos contenidos ha ser­
vido para dar una mayor entidad políti­
co-administrativa a la reforma. 
El avance en la política de integración 
permitió establecer acuerdos formales 
con eIINSALUD, mediante el convenio 
suscrito entre ambas Administraciones 
("BOP", 8 de agosto de 1986). Sin em­
bargo, la cobertura mediante una red 
única integrada cubre al final de este 
período en torno al 35 por 100 de la 
población. El grado de integración de 
la red de servicios dentro de cada área 
requiere de otros niveles de análisis, 
pero se pueden destacar algunas deci­
siones que la facilitan: los profesionales 
son adscritos a las áreas y no a servicios 
o dispositivos concretos, y pueden, por 
tanto, ejercer su actividad simultánea­
mente en diversos dispositivos. Cada 
área cuenta con un responsable con 
funciones de jefatura y/o coordinación 
del que dependen todos los servicios. 
La redefinición de algunos roles pro­
fesionales y la incorporación de nuevo 
personal ha ido acompañada de una 
intensa actividad de formación y per­
feccionamiento tendentes a la conse­
cución de una formación adecuada para 
el ejercicio de las nuevas funciones. 
Valga como dato que durante los años 
1986-87 profesionales de los diversos 
servicios han participado en 34 semi­
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narios O cursos, 11 de los cuales se 
celebraron en Oviedo y el resto en otros 
lugares del país. A estos cursos se to­
talizó una asistencia de 223 personas. 
Además se han disfrutado cuatro becas 
de ampliación de formación (dos en Ita­
lia, una en Francia, una en Inglaterra). 
Para facilitar la realización de las acti­
vidades de formación se adecuaron en 
el Hospital Psiquiátrico unas aulas que 
cumplen la función de unidad docente. 
5.3.1.	 Programas de formación y per­
feccionamiento 
En septiembre de 1984 el Consejero 
de Sanidad, a propuesta de la Dirección 
Regional de Salud Mental, creó la Co­
misión de Docencia de los Servicios de 
Salud Mental. Esta Comisión, en base 
a las propuestas que hacen los diversos 
equipos, conjuntamente con los temas 
que la Dirección Regional señale como 
prioritarios, elabora cada año el pro­
grama de actividades docentes de cada 
período. 
Los programas de formación compren­
den cuatro niveles: 
1. Programas normalizados de MIR 
y psicólogos (PIR), así como de los es­
pecialistas de medicina familiar que ha­
cen una rotación de dos meses. 
2. Programas de formación conti­
nuada y perfeccionamiento para todo 
el personal de plantilla. 
3. Programas de intercambio y de 
becas para estancias en otros centros 
nacionales o extranjeros. 
4. Formación práctica de pregrado 
(alumnos de medicina, de psicología y 
de enfermería). 
A partir de 1983 se reanudó la acre­
ditación, que había sido interrumpida 
en los años anteriores, para la forma­
ción de especialistas en psiquiatría, sis­
tema MIR. Los MIR rotan por los centros 
de salud mental, los hospitales de día, 
las unidades de hospitalización de los 
hospitales generales, por el servicio de 
neurología del Hospital General, las uni­
dades de larga estancia del Hospital 
Psiquiátrico, y por los equipos de aten­
ción infanto-juvenil y de toxicomanías. 
Cuentan, además, con un programa teó­
rico que se ajusta a lo establecido por 
la Comisión Nacional de Especialidades, 
que incluye: psicopatología I y 11, 75 
horas; psicofarmacología, 10; psicodiag­
nóstico, 10; psicopatología infantil, 25; 
técnicas de atención a la urgencia psi­
quiátrica, 10; psiquiatría legal, 3; psi­
quiatría comunitaria, 20; psicoterapias, 
50; sociología y epidemiología, 20; noso­
logía, 2; historia de la psiquiatría y 
perspectivas actuales, 10. 
A finales de 1983 se inició también 
un programa de formación postgradua­
da de psicólogos. Al principio adoptó la 
modalidad de becarios, con retribucio­
nes en forma de beca y duración de 
dos años, posteriormente se adoptó la 
modalidad de contratación laboral en 
formación práctica y se extendió el pe­
ríodo a tres años. El programa teórico 
y de rotación por los servicios es similar 
al que siguen los MIR, con los reajustes 
lógicos que exige la duración de un año 
menos. 
Hasta finales de 1987 han iniciado, 
y en su caso concluido, su formación 
12 MIR y 11 psicólogos. En lo que se 
refiere a estancias en otros centros, 
además de los señalados más arriba 
se han promovido otras estancias en 
centros nacionales de algunos miem­
bros de personal de enfermería. 
5.3.2.	 Sistemas de información y 
evaluación 
A efectos de disponer de un sistema 
de información útil para la evaluación 
y que ofreciera, al mismo tiempo, ma­
terial para la investigación se puso en 
marcha el registro de casos que, tras 
un año de preparación, entró en fun­
cionamiento el 1 de enero de 1986. 
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La utilización del registro de casos 
para la evaluación, aquí como en otro 
países, forma parte de una política de 
planificación descentralizadora, con 
cambios en, las formas de atención y 
de una política de distribución territorial 
y diversificada de los servicios que po­
sibilita una atención integral lo más cer­
ca posible de los usuarios. 
Las ventajas de su utilización para la 
evaluación se basan en el aporte de 
información que realizan sobre los ser­
vicios, sobre los usuarios y sobre los 
patrones de utilización o modelos de 
atención de todos los servicios y de los 
flujos a través de los mismos (hospita­
lización total, parcial, atención a domi­
cilio, en el centro de salud mental, et­
cétera). Esa información hace referen­
cia a: 
- El grado del cumplimiento o logro 
de algunos de los objetivos estableci­
dos. 
- Al número y tipo de actos o pres­
taciones que se realizan en los diversos 
servicios y al perfil de utilización que 
van configurando determinados colec­
tivos de usuarios (por ejemplo, segui­
miento de los usuarios con larga es­
tancia en el Hospital Psiquiátrico, o de 
nuevos que utilizan de manera prolon­
gada los servicios, prestaciones que pre­
dominan, etcétera). 
- Las características de los usua­
rios, la modalidad de la demanda y la 
duración del tratamiento. 
- Los recursos existentes en el área: 
si existen centros de atención primaria 
u otras agencias sociales o sanitarias, 
porque aparecen como derivantes y se 
pueden establecer relaciones entre la 
demanda y las formas de su actividad. 
- Por último, esta información po­
sibilita disponer de datos y de material 
básico para la realización de estudios 
epidemiológicos y de otras investiga­
ciones que no serían posibles si no se 
cuenta con fuentes de información de 
estas características. 
5.4. cambios en el Hospital Psiquiá­
trico 
Señalamos, en primer lugar, algunos 
aspectos de las condiciones de vida y 
del funcionamiento del Hospital yana­
lizamos posteriormente las cuestiones 
referentes a su utilización y al proceso 
de desinstitucionalización. 
Como indicador de la modificación 
de la situación de hacinamiento se des­
cribe, en la siguiente tabla (6), el incre­
mento del espacio por persona y la dis­
tribución del número de camas por dor­
mitorio, llegando a suprimir a lo largo 
de 1987 los dormitorios con más de 
seis. 
Tabla 6 
Evolución de la distribución del 
número de camas por habitación o 
sala en el Hospital Psiquiátrico 
Habitaciones o salas AÑOS 
según número de camas 1982 1987 
De 1 cama 16 36 
De 2 y 3 camas................... 57 57 
De 4 a 6 camas................... 37 52 
De más de 6 camas *.... .... .... 67 O 
(*) En 1982, algunas salas de este grupo tenían 
entre 30 y 40 camas. En 1984 se suprimieron aquellas 
más masificadas y mayor hacinamiento. 
Se modificaron las condiciones de la 
comida, ropas de cama y limpieza ge­
neral del Hospital, que antes recaía de 
manera importante sobre los mismos 
internados. Se incrementaron las acti­
vidades socio-recreativas: colonias y es­
tancias de verano, vacaciones, visitas 
al domicilio de familiares, etcétera. 
Una parte importante de los interna­
dos han pasado a gestionar su propio 
dinero (antes lo administraba la Insti­
tución, mediante el llamado "Banco de 
pacientes"). 
Como consecuencia de la notoria dis­
minución del número de internados y 
de que la salida de personal asistencial 
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no ha seguido la misma curva, se pro­
dujo un incremento en la proporción 
de personal auxiliar de enfermería por 
pacientes ingresados: 
Tasa de personal en­
fermo/cama ... 
AÑOS 
1983 1984 1985 1986 1987 
0,24 0,29 0,33 0,38 0,42 
Se elaboró un nuevo prontuario o pe­
titorio farmacéutico dirigido a un uso 
más racional de los fármacos y se in­
trodujo el sistema de unidosis con la 
misma finalidad. 
Se adoptaron medidas para mejorar 
la atención somática, lo que redundó 
en una disminución de la mortalidad 
intrahospitalaria (ver tabla 11). 
Se adoptaron también medidas de ri­
guroso control para evitar que se in­
trodujeran a pacientes nuevos en los 
pabellones de larga estancia. 
Como consecuencia de este trabajo 
intrahospitalario y de la actividad des­
arrollada por los servicios extrahospi­
talarios se modificó sustancialmente la 
utilización del Hospital Psiquiátrico y 
el número de internados. 
Me parece importante destacar que 
la desinstitucionalización ha estado li­
gada a un trabajo simultáneo dentro y 
fuera del Hospital, por parte de los mis­
mos equipos, y a una mejora de las 
condiciones de vida intrahospitalarias 
que favorecen un proceso de reactiva­
ción de las necesidades de los interna­
dos y modificaciones de su autoestima. 
Ciertamente· que los problemas no 
se acaban cuando internos con muchos 
años de hospitalización logran un lugar 
en la comunidad. Por el contrario, en­
tonces surgen muchos más para sub­
venir a necesidades antes encubiertas 
o ahogadas por el propio régimen de 
vida hospitalaria. Lo más esencia~ de 
esa práctica desinstitucionalizadora de­
be proseguirse en el territorio, debe ex­
tenderse hasta las nociones que confi­
guran el campo de lo psiquiátrico y la 
de enfermo mental, llenas de prejuicios 
y de ideología excluyente. Como se sa­
be, una vez definida y colocada a una 
persona en ese "rol social" se tienden 
a suscitar percepciones, actividades y 
pautas de relación coherentes con las 
expectativas que tiene atribuidas ese 
rol (por ejemplo, peligrosidad, irrecu­
perabilidad, incompetencia social, et­
cétera). 
Algunos de los cambios ocurridos en 
el Hospital Psiquiátrico pueden obser­
varse en las tablas 7, 8 y 9. 
Tabla 7 
Población hospitalizada 
en Hospital Psiquiátrico 
a 31 de diciembre de cada año 
Años Población hospitalizada 
Tasa/100.000 
habitantes 
1968 1.130 113 
1969 1.141 -
1970 1.141 109 
1971 1.169 -
1972 1.096 104 
1973 1.073 -
1974 1.049 -
1975 1.078 97 
1976 1.062 -
1977 1.088 94 
1978 1.087 -
1979 1.076 -
1980 1.082 95 
1981 1.082 -
1982 929 82 
1983 753 67 
1984 695 61 
1985 609 -
1986 527 -
1987 452 41 
Tomando los valores para 1982 como 
base 100, vemos en el gráfico 5 la re­
ducción porcentual tanto de la población 
internada como del número de ingresos 
y del volumen de estancias para 1987. 
La disminución de la población in­
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Tabla 8 Tabla 9 
Estancias en el Hospital Psiquiátrico 
durante los últimos diez años 
Admisiones en el Hospital Psiquiátrico.
 






1978 58 148 
1979 54 152 
1980 47 142 
1981 41 132 
1982 41 136 
1983 34 133 
1984 20 103 
1985 23 102 
1986 26 112 
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Tabla 10 
Evolución del número de pacientes que ingresaron 
en el Hospital Psiquiátrico de Asturias 
Años Número de pacientes que ingresaron en Hospital Psiquiátrico 
Tasa por 100.000 








1.085 (385 primeros ingresos) 
833 (233 primeros ingresos) 
806 (261 primeros ingresos) 
844 (303 primeros ingresos) 











(*) Según censo INE, 1986, población: 1.114.115 habitantes. 
Tabla 11 
Defunciones en el Hospital Psiquiátrico de Asturias 
Número de personas de alta por de 
AÑOS 
1982 1983 1984 1985 1986 1987 
función ....................... 43 31 33 18 21 12 
(%) Sobre las altas ............... 2,56 1,84 2,55 1,44 1,55 1,01 
Tabla 12
 
De la evolución de la hospitalización en general
 
A Ñ O S 
1987 TOTAL 
1983 1984 1985 1986 Hosp. Unid. Psico· 
Psiq. H.G. geria. 
Admisiones totales .................. 1.606 1.234 1.163 1.272 1.103 124 32 1.227 
Primeras admisiones ................ 385 233 261 303 296 40 - 336 
Pacientes ........................... 1.085 833 806 844 790 94 32 916 
Tasas: admisiones por 100.000 habt. . 133 109 103 113 - - - 111 
Tasas: admisiones por 100.000 habi­
tantes>14 ....................... 171 141 132 145 - - - 143 
Tasas: primeras admisiones por 100.000 
habt. ............................ 34 20 23 26 - - - 29 
Tasa: pacientes por 100.000 habt.>14 123 95 92 96 - - - 104 
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ternada no produjo durante estos cinco 
años el"fenómeno de la puerta girato­
ria", es decir, un incremento del nú­
mero de reingresos. Tampoco cabe atri­
buir ese dinamismo a las defunciones, 
porque éstas van disminuyendo en su 
porcentaje sobre las altas (tabla 11). 
Independientemente de los resulta­
dos de los estudios de seguimiento que 
se han hecho con los pacientes exter­
nados, nos parece evidente el resultado 
positivo del proceso de desinstitucio­
nalización realizado, así como de la dis­
minución del número de ingresos y el 
acortamiento de la estancia de éstos, 
pues es reconocido el importante riesgo 
de cronificación implícito en la hospi­
talización en los hospitales psiquiátricos 
y en las estancias prolongadas, siempre 
muy superior al que generan otros ser­
vicios alternativos (ver Víctor APARICIO). 
5.4.1.	 De la hospitalización en ge­
neral 
A partir del año 1987 la hospitaliza­
ción se inició también en los hospitales 
generales y se diferenció una unidad 
de atención psicogeriátrica en el Hos­
pital Monte Naranco. Por ello, es preciso 
contemplar a partir de este momento, 
no solarn~ntp. el Hospital Psiquiátrico, 
sino todos aquellos servicios que reali­
zan esta actividad (ver tabla 12). 
Como se observa en la tabla, y sobre 
todo en el gráfico 6, el número de ad­
misiones y el de pacientes que ingresan 
Gráfico 6 
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Tabla 13
 
Tabla de la evolución de la actividad intra yextrahospitalaria
 
Ingresos yconsultas en el Hospital Psiquiátrico yHospital 
General ........................................ 
Actividades extrahospitalarias (de CSMl 
Activ. extrah.Cociente o ratio 
Activ. intrah. 
sufre un claro descenso a partir de 
1983 y ya no vuelven a alcanzar esas 
cotas, aunque se experimenta una li­
gera curva ascendente a partir de 1986, 
sobre todo a expensas de las primeras 
admisiones, que es de esperar tiendan 
a un incremento porque el Hospital Psi­
quiátrico tenía un efecto disuasorio en 
este sentido. 
5.5.	 De las actividades extrahospi­
lalarias 
Ha sido notorio el incremento de las 
actividades extra hospitalarias. En las 
tablas 12 y 13 vemos comparativamen­
te la evolución de las actividades intra 
y extra hospitalarias y la ratio de am­
bas. 
Es verdad que hospitalizaciones e in­
tervenciones extrahospitalarias no son 
datos del todo similares para establecer 
comparaciones, pero la ratio establecida 
tiene valor sobre todo por la tendencia 
que expresa. 
Las tasas de frecuentación (contactos 
realizados) en los servicios extrahospi­
talarios fuerqn creciendo, pasando de 
18,5/1.000 habitantes en 1985 a 
31/1.000 en 1987 (tabla 15). 
Este incremento está, sin duda, re­
lacionado con el aumento de la deman­
























de la red y la supresión de otras formas 
de asistencia paralelas. Puede verse en 
ese sentido el incremento tan notorio 
que experimentó el Area VII, en la que 
ese proceso se completó en 1987. 
En las tablas anteriores se observan 
un notorio aumento de las primeras con­
sultas, que pasan del 3,6 por 100 en 
1982 al 21 por 100 en el 87. Este dato 
revela el dinamismo alcanzado por los 
servicios, así como el mayor grado de 
facilitación para su uso. 
De otra parte, el centro de salud men­
tal aparece claramente, por el volumen 
de su actividad, como el eje de la red. 
Aunque habrá que profundizar en el 
estilo de las formas de trabajo que se 
aplican en ellos y en otros matices, en 
los que nos extenderemos cuando ana­
licemos el patrón general de utilización 
de servicios. 
Como indicador de la proyección co­
munitaria de las actividades desarro­
lladas se investigó el número de inter­
venciones que se han realizado en la 
comunidad, es decir, en el domicilio del 
paciente o en otros lugares del territorio, 
fuera de los espacios de los propios 
centros de salud mental. Este tipo de 
intervenciones representa, para 1987, 
el 5,5 por 100 del total. Lo que expresa 
una escasa actividad en ese ámbito. 
También hemos querido valorar la 
evolución del agente remitente de la 
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Tabla 14
 
Evolución de la actividad extrahospitalaria
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Total .......................... 4.662 567 17.474 22.703 100 
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demanda y del período que se tarda en 
tomar contacto, una vez aparecidos los 
síntomas. 
En este sentido, el agente remitente 
más importante es el médico de aten­
ción primaria que ha sido el remitente 
en el 30 por 100 de los casos en 1986 
y pasa a serlo en el 42 por 100 en 
1987. En segundo lugar, pero ya a gran 
distancia, se sitúan otros especialistas 
de los ambulatorios de la Seguridad So­
cial (el 15 por 100 en 1987). 
Va reduciéndose ligeramente el tiem­
po o intervalo existente entre la apari­
ción de sintomatología y la toma de con­
tacto con los servicios de salud mental: 
el 19 por 100 de los casos que consul­
taron por primera vez en 1986, pre­
sentaban síntomas -que motivaban la 
consulta- desde un período inferior a 
seis meses; en 1987 el colectivo con 
esas características, en la presentación 
de los síntomas, ascendió al 25 por 100 
de las primeras consultas. 
Estos datos parecen señalar una ten­
dencia a la intervención más precoz y 
a una mayor facilitación para el acceso 
a los servicios. 
742 
La cuestión de la desinstitucionalización y de la reforma psiquiátrica... R.A.E.N. Vol. VI/l. N. c' 27. /988 
Tabla 15
 
Usuarios de los servicios extrahospitalarios por áreas.
 
Tasas de incidencia, prevalencia y frecuentación/1.000 habitantes
 
Areas 
sanitarias Años Incidencia Prevalencia Frecuentación 
I 1985 6,65 7,64 14,81 
LUARCA 1986 4,56 7,45 20,45 
1987 4,70 7,53 24,69 
11 1985 0,52 3,10 11,71 
CANGAS DE N. 1986 0,45 3,10 7,80 
1987 n. c. n. C. n. c. 
111 1985 1,67 5,54 14,45 
AVILES 1986 3,34 6,07 26,46 
1987 3,61 7,57 30,80 
IV 1985 2,51 3,73 11,56 
OVIEDO 1986 1,88 2,76 9,80 
1987 3,68 7,00 29,00 
V 1985 1,85 3,09 9,68 
GIJON 1986 2,47 4,11 17,31 
1987 4,43 7,59 30,40 
VI 1985 3,77 5,59 16,93 
ARRIONDAS 1986 2,96 5,42 19,08 
1987 4,39 7,62 23,62 
VII 1985 6,94 9,10 33,56 
MIERES 1986 5,40 8,99 36,19 
1987 7,94 12,33 48,00 
VIII 1985 2,80 9,73 30,00 
LANGREO 1986 1,93 4,97 28,00 
1987 3,00 9,90 25,68 
TOTAL 1985 2,78 5,14 18,50** 
1986 2,75 4,84 23,50** 
1987 4,15 7,81 * 31,00** 
(*) No incluye hospital de día. 
(**) Incluye actos ambulatorios en el Hospital Psiquiátrico. 
Frecuentación: actos o contactos que se producen en el conjunto de los servicios extra hospitalarios. 
Tabla 16 5.6. Del nuevo patrón de utilización 
Ratios prevalencia/incidencia de los servicios 
y frecuentación/prevalencia La información disponible en el re­
Ratios prevalencia/incidencia. 
Ratios contactos/preva lencla 
AÑOS 







gistro de casos nos permite elaborar el 
perfil del nuevo patrón de utilización 
de servicios en los tres últimos años. 
En la tabla siguiente podemos ob­
servar los cocientes prevalencia/inci­
dencia y frecuentación/prevalencia pa­
ra los distintos años. Sus resultados 
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nos muestran que el número de con­
tactos por usuario y año se sitúa en 
torno a cuatro y no se modificó mucho 
en este período. 
Para una mejor precisión de ese dato 
de cuatro contactos de media/año, in­
vestigamos en 1987 el número de per­
sonas que han tenido solamente una 
primera consulta y que luego -por ra­
zones aquí no determinadas- no tienen 
más contactos durante este año. Este 
colectivo asciende a un total de 590 
personas, lo que representa el 16 por 
100 de todos los que hicieron una pri­
mera consulta en este año. 
La tabla siguiente describe el patrón 
general de utilización de servicios por 
el conjunto de usuarios para los años 
1986 y 1987. 
De los datos anteriores podemos di­
ferenciar varias agrupaciones de usua­
rios en razón de su número: menores 
de 15 años, 1.416 para 1986, y 1.679 
para 1987, que supone 17,5 por 100 
de todos los usuarios, lo que representa 
una tasa de prevalencia de 6,66/1.000 
habitantes menores de 15 años. 
Para una mejor comprensión diferen­
ciamos una serie de tipos de usuarios 
según la modalidad de servicios que 
utilizan. Ver tabla siguiente (tabla 18). 
Como se desprende de la tabla ante­
rior el número total de usuarios, ma­
yores de 14 años, fue en 1987 de 
7.905, lo que representa una tasa de 
prevalencia expresada de 9/1.000 ha­
bitantes > de 14 años. De ellos 
7,40/1.000 utilizaron solamente ser­
vicios extra hospitalarios. Utilizaron la 
hospitalización -a veces alternando 
con otros servicios extrahospitalarios­
1,59/1.000. 
Si comparamos estas tasas con las 
de Golberg vemos que son inferiores: 
9 "versus" 17, y que tienen una distri­
bución en la que sobresalen los bajos 
valores de la hospitalización. Las ratios 
usuarios extrahospitalarios/hospitali­
zación son en Asturias de 4,65, y en 
Golberg de 1,83. 
Tabla 17
 




1986 (%) 1987 (%) 
De un solo servicio 
Centros de Salud Mental ......................... 4.855 76 7.973 82,32 
Hospital Psiquiátrico ............................. 783 12,2 752 7,76 
Hospital de Día .................................. 24 0,37 35 0,36 
Unidad Hospital General .......................... 
De varios servicios 
O - 46 0,47 
Centro de S. M. y Hospital Psiquiátrico ............ 655 10,2 487 5 
Centro de S. M. y Hospital de Día ................. 77 1,2 168 1,73 
Centro de S. M. y Unidad Hospital General ......... O - 38 0,45 
Centro de S. M., Hosp. de Día y Hosp. Psiquiátrico .. 3 0,04 29 0,36 
Centro de S. M., Hosp. Psiq. y Unidad Hosp. GraL .. O - 7 0,04 
Hospital de Día y Hospital Psiquiátrico ............. 12 0,18 7 0,07 
Hospital Psiquiátrico y Unidad Hospital General .... O - 3 0,03 
Hospital Psiquiátrico y Unidad Psicogeriatría ....... O - 32 0,33 
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Grupos de usuarios según los servicios que utilizan
 
Tipo de servicio utilizado 
AÑOS 
1986 1987 
I\lúm. (%) Núm. (%) 
Sólo Centro de Salud Mental I ." ...... "."."",,"",,.,," " 
Sólo Hospital II * ................................... 
Centro de Salud Mental y Hospital Psiquiátrico 111 
""" " 
Centro de Salud Mental y Hospital de Día IV ......... 
Sólo Hospital de Día V .............................. 

























(*) El tipo II Incluye en 1986 hospitalización solamente en Hospital Psiquiátrico. En 1987 incluye, 
además, hospitalización en Unidad Hospital General 
En cualquier caso, los datos del pa­
trón de utilización de servicios exigen 
que se estudien más detenidamente al­
gunos aspectos, tales como el elevado 
número de personas que utilizan en 
exclusiva la hospitalización, lo ql1e pu­
diera revelar un uso estanco de algunos 
servicios, una mala integración de las 
intervenciones o deficiencias en los se­
guimientos posthospitalarios. 
De otro lado, el elevado porcentaje 
de usuarios que utilizan en exclusiva 
los CSM (80 por 100) podría expresar 
una escasa diversificación en las pres­
taciones ofrecidas, discordantes con la 
red de servicios existentes, así como 
una baja utilización y rendimiento de 
los hospitales de día y otras estructuras 
intermedias. 
Nos ha parecido también conveniente 
establecer una relación entre los usua­
rios de los servicios intra yextrahospi­
talarios y sus diagnósticos, observán­
dose claras diferencias entre los grupos 
diagnosticados de neurosis y esquizo­
frenia (ver tabla 19). 
Evaluación del grado de consecución de objetivos 
Creación de servicios 
Centros de Salud Mental . 
Unidad Hospital General . 
Hospital de Día . 
Estructuras intermedias . 
Unidades infanta-juvenil . 
Dotaciones de profesionales 
Psiquiatras " . 
Psicólogos . 
Cobertura red única integrada . 
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Tabla 19
 
Usuarios de más de 14 años por tipo de servicios y diagnósticos (elE 9)
 
1986 1987 
DIAGNOSTICO Centro Hospital Centro Hospital Unidad 
S. M. (%) Psi. (%) S. M. (%) Psi. (%) H. G. (%) 
Ps. orgánica ....................... 4,17 4,62 3,54 6,20 6,90 
(290; 293; 294) 
Ps. esquizofrénica y otras Ps. func.. 16,74 36,49 49,14 
(295; 297; 298,2; 298,3; 298,4; 




5,16 9,72 7,98 15,52 




23,91 6,23,67 26 9,4 
(300) 









21,8 5,4 17 
-2,8 28,3 9,4 
(292; 304) 
Reacc. adapto ..................... 6,4 1,4 1,728 
(309) 
1 ~ - -1,1N. psicosom. .....................
 
(306; 316) 
Oligofrenia ........................ 1,7 
(317; 318; 319) 
Otros D...........................
 




2,6 -10,4 15,4 4,5 
(n. c.) 
ALGUNAS CONCLUSIONES DE LA 
EVALUACION 
En el cuadro siguiente resumimos, 
por último, a modo de evaluación por­
centual, el grado de consecución de al­
gunos objetivos que se habían esta­
blecido al inicio de la reforma. 
ALGUNAS REFLEXIONES 
Y COMENTARIOS 
La reducción progresiva tanto del nú­
mero de internados del Hospital Psi­
quiátrico como de sus actividades en 
general, va constatando que las viejas 
estructuras de los hospitales psiquiá­
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tricos son superables, si se profundiza 
en el trabajo de desinstitucionalización 
y se crean las estructuras alternativas 
precisas. Sin embargo, es un proceso 
complejo, que requiere de un empeño 
particular y de una práctica innovado­
ra. 
Es preciso realizar una distribución 
de las plantillas acorde con el volumen 
de las actividades de los servicios en la 
nueva red. En ese sentido hay que ar­
monizar la salida de internados del Hos­
pital Psiquiátrico con el desplazamien­
to de un mayor número de personal 
hacia las actividades extrahospitalarias. 
. Estos ajustes de las dotaciones en los 
dispositivos territoriales son indispen­
sables para adecuar la red al patrón 
epidemiológico, y para el conveniente 
apoyo a todo el programa de estructuras 
intermedias. 
En el conjunto de las actividades rea­
lizadas destaca el hecho de que las ac­
tividades fuera de los centros -en los 
domicilios u otros lugares de la comu­
nidad- representan aún una baja pro­
porción. Esto debería llevar a revisar 
críticamente la forma operativa en que 
se realiza el trabajo comunitario y la 
propia interacción con otros recursos 
socio-sanitarios. Es decir, se debe re­
visar si hay una línea de actuación, por 
parte de los equipos, que se cierra sobre 
el circuito psiquiátrico, o si, por el con­
trario, se tiende a activar y promover la 
actuación de otros recursos y servicios 
de la comunidad con los que se debe 
confluir. 
Como ya se apuntaba anteriormente, 
hay que revisar la utilización y produc­
tividad de algunos servicios, la diversi­
ficación de las prestaciones y el nivel 
de integración de las mismas. En mi 
opinión, el logro de una red que articule 
íntegramente sus servicios y sus pres­
taciones es uno de los objetivos más 
sustanciales de la reforma. No se puede 
hablar de una oferta diversificada, si la 
casi tata 1idad de las prestaciones se 
realizan a través del centro de salud 
mental y de la unidad de hospitalización. 
Es preciso profundizar en todo lo que 
conceptual y operativamente represen­
tan las estructuras intermedias e in­
crementar sustantivamente estos dis­
positivos. 
La gran movilidad experimentada por 
los profesionales en estos años al ir 
buscando, lógicamente, aquellos luga­
res de la red que mejor satisfacen sus 
intereses, y la escasez de médicos psi­
quiatras, han influido negativamente 
en la creación y consolidación de los 
equipos. 
El equipo no es simplemente la suma 
yuxtapo.sición de profesionales que 
tienen habilidades distintas, sino que 
es un conjunto con nivel cualitativo 
y funcional de orden superior, resul­
tante de la integración de las aporta­
ciones de esos profesionales para al­
canzar los objetivos que se vayan esta­
bleciendo. 
Habitualmente en la creación de los 
equipos no se parte de cero ni de si­
tuaciones "asépticas", sino que se for­
man utilizando profesionales proceden­
tes del Hospital Psiquiátrico, de otros 
servicios resultantes de la integración 
administrativa y de nueva incorpora­
ción. En esas circunstancias, llegar a 
formar un equipo comporta un proceso 
de crecimiento como grupo, con "tiem­
pos" en los que el establecimiento de 
objetivos, la definición del marco orga­
nizativo y de las formas de trabajo son 
elementos esenciales para favorecer 
ese proceso. 
La formación debe superar la etapa 
inicial a modo de "período de las cien 
flores", en la que parece surgir la cu­
riosidad por conocer de todo, para pasar 
a otra centrada en aquellos problemas 
que suscita el trabajo profesional en el 
ámbito público. 
La formación continuada debe basar­
se en una cultura del "saber hacer", y 
promover un bagaje de conocimientos 
individuales, pero que sirvan al mismo 
tiempo para impulsar la transformación 
y organización de los nuevos servicios. 
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Por ello resulta esencial que surjan una 
nueva sensibilidad y estilo que desplace 
las actitudes rutinarias, que sepan cap­
tar los elementos cognoscitivos que va 
generando la transformación, que sus­
tituya la identidad del distintivo rígido 
de una corriente teórica por la que otor­
ga el sentimiento de pertenencia a un 
proyecto de transformación que amplía 
el horizonte profesional y cultural. 
Este proceso de tra nsformación pue­
de considerarse también como un pro­
ceso revalorizador, porque ha dado un 
nuevo valor a la vida de los internados, 
a la cualificación y actividad profesional, 
ha permitido liberar recursos que antes, 
de forma improductiva, consumía el Hos­
pital Psiquiátrico, le ha dado un mayor 
peso y aceptación social al nuevo sis­
tema de cuidados y ha permitido utilizar 
para otros fines sociales y sanitarios 
(centro de salud, centro social, etcétera) 
inmuebles y espacios del propio recinto 
del Hospital Psiquiátrico. 
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